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Infecciones peligrosas: La diseminación a través de los 
espacios anatómicos desde la cabeza hacia mediastino.
Dangerous infections: Dissemination through the anatomical spaces from the head to 
the mediastinum.
Daniela Díaz-Arrubla1,a, Diana-Marcela Osorio-Roa2,a
RESUMEN
La mediastinitis necrozante descendente es una patología con una morbimortalidad 
significativa por lo que es importante conocer las estructuras y contigüidad anatómica 
del cuello y el mediastino que permiten la diseminación de las infecciones entre estos 
espacios. Se realizó una búsqueda a través de diferentes bases de datos y se encontró un 
total de 21 artículos y 2 libros que se analizaron para el proceso de escritura de este artí-
culo. Existen tres rutas mediante las cuales se pueden diseminar las infecciones desde la 
cabeza hacia el mediastino, a través del espacio de peligro, el espacio retrofaríngeo o la 
vaina carotídea; sin embargo, estos comparten límites anatómicos con todos los espacios, 
propiciando de forma alterna la diseminación de las infecciones. Es indispensable que los 
médicos y odontólogos estén entrenados para hacer un diagnóstico temprano y entender 
las complicaciones que se pueden presentar teniendo en cuanta las vías de diseminación 
existentes para idear un plan terapéutico específico.
Palabras clave: Infecciones, boca, mediastinitis, anatomía.
ABSTRACT
Necrotizing descending mediastinitis is a pathology with significant morbidity and 
mortality, so it is important to understand the anatomical structures of the neck and the 
mediastinum that allow the dissemination of infections between these spaces. A search 
was made through different databases and a total of 21 articles and 2 books were found 
that were analyzed for the writing process of this article. There are three routes through 
which infections can spread from the head to the mediastinum, through the danger space, 
the retropharyngeal space or the carotid sheath; however, these are related to all spaces and 
allow the spread of infections. It is essential that doctors and dentists are trained to make 
an early diagnosis and understand the complications that may occur taking into account 
the existing dissemination routes to devise a specific therapeutic plan.
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INTRODUCCIÓN
Existe un grupo de infecciones que se dan gracias a la disemi-
nación de microorganismos patógenos a través de los espacios 
anatómicos entre la cabeza, el cuello y el tórax.1 Estas infecciones, 
que se caracterizan por tener una morbimortalidad elevada, varían 
ampliamente según el tipo de infección y el tiempo de diagnóstico. 
En los casos de mediastinitis necrotizante descendente se reporta 
en un estudio realizado en la Universidad de Zhejiong una mor-
talidad entre el 40 y 60% que puede llegar al 15% si se le hace 
un manejo adecuado. En fascitis cervical necrotizante se reporta 
una mortalidad aproximada del 20%. En el caso de la angina de 
Ludwig una mortalidad menor establecida entre el 0% al 4%.2-5 
La mayoría de este tipo de infecciones surgen como una compli-
cación de las infecciones de cavidad oral, puntualmente de los 
focos dentarios y unas pocas de focos mandibulares, tonsilares, 
parotídeos, ganglios cervicales, oído medio o senos paranasales; 
resaltando la faringitis flemonosa aguda y la amigdalitis crónica 
descompensada como infecciones con riesgo de diseminación.6,5 
Se estipula que entre el 60% y 70% de las infecciones profundas 
del cuello son de origen odontogénico, sobretodo cuando hay 
compromiso del segundo y tercer molar inferior por su cercanía 
con el espacio submandibular.7 Estas infecciones suelen ser de 
origen polimicrobiano con una combinación de microorganis-
mos aerobios y anaerobios facultativos y estrictos.1,5,6,8 Se han 
descrito también una serie de factores de riesgo para este tipo de 
infecciones, entre los cuales están: la inmunosupresión, diabetes, 
obesidad, malnutrición, alcoholismo, tabaquismo, uso de drogas 
intravenosas, enfermedad isquémica de pequeños vasos, edad 
avanzada, falla renal, cirrosis hepática, malignidad subyacente, es-
trato socioeconómico bajo, malas condiciones de higiene, etc.6,8-11 
A pesar de que la incidencia de estas infecciones ha disminuido 
significativamente en los últimos años a nivel mundial, debido 
a la mejora general de las condiciones de higiene, medidas de 
asepsia y antisepsia y el uso de antibióticos, conocer sobre la 
diseminacion de infecciones a través de los espacios anatómicos 
desde la cabeza hacia el mediastino sigue siendo relevante para dar 
un manejo temprano y adecuado.1,2 Asimismo, es importante que 
se generen estrategias para mejorar la salud oral de la población 
y disminuir la incidencia de caries, la cual es la principal causa 
de abscesos dentales, los cuales pueden diseminarse a través de 
las fascias del cuello, generando infecciones odontogénicas.12
Las infecciones de la cavidad oral y los espacios cercanos a esta 
pueden generar diferentes tipos de complicaciones entre ellas 
bacteriemia sistémica, endocarditis bacteriana, angina de Ludwig, 
trombosis del seno cavernoso, tromboflebitis yugular supurativa 
o síndrome de Lemierre, erosión carotídea, sinusitis maxilar y 
osteomielitis. Las que mayor relevancia tienen, precisamente por 
el riesgo de mortalidad que representan, son la fascitis cervical 
necrotizante y la mediastinitis necrotizante descendente.8
La angina de Ludwig se describió por primera vez en 1836 por 
Wilhelm Friedrich. Corresponde a una infección del espacio 
submandibular rápidamente progresiva que puede diseminarse 
hasta el mediastino a través de los espacios anatómicos del cuello. 
En 1939 Manuel Grodinsky sugirió los siguientes criterios diag-
nósticos: 1. Infección bilateral que involucra más de un espacio 
facial “peri-mandibular”; 2. La producción de una infiltración 
gangrenosa, serosa y sanguínea, a menudo asociada con poca o 
ninguna formación de pus inicialmente; 3. Involucrando tejido 
conjuntivo, fascia y músculo, pero rara vez tejido glandular; 4. 
propagación a través de planos continuos en espacios fasciales y 
no a través de vías linfáticas o hematógenas.13 La sintomatología 
de esta se caracteriza por la presencia de fiebre, de escalofríos, 
de malestar general, de dolor en la cavidad oral y en el cuello, 
además de sialorrea, disfagia, disfonía o afonía y en algunos casos 
trismus. Al examen físico se encuentra una induración simétrica 
y dolorosa en la región submandibular con la presencia ocasio-
nal de crépitos; y una lengua edematizada que ocasiona que la 
boca permanezca abierta. La orofaringe puede estar eritematosa 
y edematosa al igual que la epiglotis, aumentando el riesgo de 
obstrucción respiratoria.4
La presencia de  fascitis cervical necrotizante es poco común, 
menos del 5% de los casos de fascitis necrotizante ocurren en la 
región cervicofacial, siendo rápidamente progresiva, destructiva 
y con una alta mortalidad, tras el riesgo de extensión al medias-
tino del 1,5% al 3,6%. Existe un mayor riesgo de diseminación 
si el paciente tiene: comorbilidades (principalmente diabetes), 
infecciones de origen faríngeo, inmunosupresión, microorganis-
mos productores de gaa y varios espacios cervicales afectados 
(sobretodo el espacio retrofaríngeo). Inicialmente, la fascitis cer-
vical necrotizante se disemina facilmente a través de los espacios 
anatómicos y las fascias que los delimitan, extendiéndose hacia 
tejidos vecinos. Clínicamente, se presenta con dolor, disfagia, 
anorexia, disnea, taquipnea, fiebre, odinofagia, ronquera, eritema, 
edema anterior del cuello y crépitos.1,9,14
El primer caso de mediastinitis resultante de la diseminación de 
una infección orofaríngea fue descrita en 1938 por Pearse, quien 
inicialmente reportó una mortalidad del 49%.9,7,10 En 1983 Estreta 
et al, establecieron los criterios diagnóstico de mediastinitis: 1. 
Manifestación clínica de infección severa; 2. Alteración radiológi-
ca característica de esta enfermedad; 3. Comprobación quirúrgica 
o postmortem de mediastinitis necrosante descendente (MND); y 
4. Relación entre la infección orofaríngea y el desarrollo de MND.3 
En la radiografía se lograría ver el engrosamiento del mediastino, 
la presencia de adenomegalias, el derrame pericárdico y pleural 
si existen niveles hidroaéreos, el neumomediastino y el signo del 
diafragma continuo.15,16 Actualmente, los hallazgos radiológicos 
característicos de esta son dados principalmente por la tomografía 
axial computarizada (TAC) de tórax en el que se ve una infiltración 
suave de los tejidos con pérdida de los planos normales de grasa 
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o una acumulación de líquido con o sin la presencia de burbujas 
de gas, además de permitir la evaluación de la extensión y la 
localización de la infección.11,17 Posteriormente, fue clasificada 
por Endo et al en 1999 según su localización y severidad, de la 
siguiente manera: Estadio I cuando sólo está afectado el cuello y 
el mediastino superior hasta la carina; Estadio IIA cuando existe 
afectación por debajo de la carina, pero solo de mediastino an-
terior; y Estadio IIB cuando está afectado el mediastino anterior 
y posterior.10 Esta se caracteriza por ser una infección de difícil 
diagnóstico ya que inicialmente suele ser leve y poco específica, 
una vez esta se ha establecido los pacientes refieren disconfort 
torácico, insuficiencia respiratoria y signos sépticos, usualmente 
precedidos de dolor y edema cervical, disfagia y odinofagia.1,9 El 
manejo de este incluye el uso de antibióticos de amplio espectro, 
el lavado y desbridamiento de los espacios afectados y la vigi-
lancia continua.1,9
Es importante resaltar que, a pesar de que el síndrome de Lemierre 
es una patología que se origina de una infección orofaríngea, no 
se disemina a través de las fascias cervicales, sino que se da una 
tromboflebitis séptica de la vena yugular interna y subsecuen-
temente una diseminación sistémica por émbolos sépticos.18 Es 
indispensable que tanto médicos como odontólogos conozcan 
sobre estas infecciones y su proceso fisiopatológico, para lograr 
diagnosticarlas de manera temprana y tratarlas de maner adecuada. 
Con este artículo se buscó describir las estructuras anatómicas 
de la cara, del cuello y del mediastino que permiten entender 
la diseminación de las infecciones de la cavidad oral hasta los 
espacios anatómicos cercanos y el mediastino. 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda exhaustiva de las centrales de infor-
mación científica como MEDLINE y Scopus, utilizando las si-
guientes ecuaciones de busqueda: ((anatomy) AND mouth) AND 
infections) AND mediastinitis para PubMed y con las mismas 
palabras claves la siguiente ecuación para (TITLE-ABS-KEY 
(mediastinitis) Y TITLE-ABS KEY (infecciones) Y   TITLE-ABS-
KEY (anatomía) Y TITLE-ABS-KEY (boca)). Adicionalmente se 
tomaron algunos artículos de UpToDate como un recurso clínico 
basado en evidencia, utilizando los mismos términos. 
Mediante esta búsqueda se logró encontrar un total de 21 artículos; 
de los cuales nueve son reporte de caso (dos de UpToDate), siete 
son artículos originales y cinco son revisión de literatura. Adi-
cionalmente se utilizaron las descripciones anatómicas de libros 
como: Anatomía Clínica de Pró y Anatomía Humana de Latarjet 
M, ambos de la Editorial Médica Panamericana. Se revisaron las 
diferentes fuentes (artículos y libros) para describir de una manera 
completa las estructuras anatómicas y así identificar las diferentes 
vías por las que se pueden diseminar este tipo de infecciones.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Las fascias son membranas de tejido conectivo denso irregular 
que rodean las diferentes estructuras del cuello y se pueden 
describir como un grupo de cilindros que comunican la base 
del cráneo con el mediastino rodeando las diferentes estructuras 
anatómicas que se encuentran en este espacio.1,16,19,20 El cuello 
cuenta con una variedad de espacios anatómicos delimitados por 
las diferentes fascias. En la Tabla 1 se indica la nomenclatura 
utilizada para los diferentes espacios anatómicos del cuello. El 
plano superficial también descrito como la fascia cervical su-
perficial está conformado por el tejido subcutáneo y prefascial: 
tejido conectivo laxo, el músculo platisma, la rama cervical del 
nervio facial, las ramas superficiales del plexo cervical y la vena 
yugular externa.1,19,20 En el plano medio se encuentran las láminas 
superficial y pretraqueal de la fascia cervical y a nivel del músculo 
omohioideo se comunica con el espacio profundo.20 En el plano 
profundo se encuentran las fascias y los espacios de interés para 
la diseminación de infecciones. 
La fascia superficial rodea todo el cuello, se origina en la línea 
media anterior y continúa en dirección lateral envolviendo los 
músculos esternocleidomastoideos, trapecios e infrahioideos, 
hasta llegar a la línea media posterior y a las apófisis espinosas 
mediante el ligamento nucal. Su circunferencia superior se inserta 
en el borde inferior de la mandíbula, en el ángulo de la mandí-
bula (fascia del masetero), en el cartílago del conducto auditivo 
externo, en la apófisis mastoides y la línea nucal superior. Su 
circunferencia inferior se inserta en la región más anterior del 
esternón (se desdobla y limita el espacio supraesternal), en la cara 
superior de la clavícula, en el borde medial del acromion y en el 
borde posterior de la espina de la escápula.1,19,20 
Esta fascia tiene tres prolongaciones hacia la profundidad generan-
do tres espacios: el parafaríngeo, el submandibular y el parotídeo.
En el espacio parafaríngeo, la fascia se fija en los tubérculos 
posteriores de las apófisis transversas cervicales, delimitando una 
región posterior y una anterior, tiene forma de cono invertido. 
Se origina en la base del cráneo y se extiende al hueso hioides. 
Se divide en un compartimiento anterior o muscular y un com-
partimiento posterior o neurovascular, por el proceso estiloideo 
y sus músculos, el ligamento estilomandibular y la inserción de 
Tabla1. Nombres de los espacios anatómicos.
Nombre Otros nombres encontrados en la literatura
Fascia superficial Fascia envolvente
Espacio parafaríngeo Espacio faríngeo lateral o faríngeo maxilar
Espacio submaxilar Espacio submilohioideo
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estas estructuras en el hueso hioides. El compartimiento anterior 
no contiene estructuras vitales, su contenido es grasa, ganglios 
linfáticos, tejido conectivo y músculo; es el compartimiento 
más estrechamente relacionado con la fosa tonsilar y el músculo 
pterigoideo interno. El compartimento posterior contiene los ner-
vios craneanos noveno a duodécimo superiormente y el décimo 
nervio craneal inferiormente, la vaina carotídea y su contenido y 
el tronco simpático cervical. La vaina carotídea, que se extiende 
en la cara posterior del espacio parafaríngeo, perfora el cono en 
su ápice para entrar en el mediastino.1,19,20 Este ha sido descrito 
como el “nido” de las infecciones profundas del cuello ya que 
a través de las fascias llegan los microorganismos presentes en 
el espacio submandibular, parotídeo, peritonsilar y en la vaina 
carotídea logrando llegar al espacio retrofaríngeo y finalmente 
al mediastino. Por lo que las infecciones de este pueden ser el 
resultado de faringitis, amigdalitis, parotiditis, otitis o mastoiditis, 
así como de infecciones odontogénicas, especialmente si está 
involucrado el espacio submandibular.9
El espacio submandibular está entre los triángulos submentoniano 
y submandibular. Está dividido por el músculo milohioideo en 
el espacio sublingual donde se encuentra la glándula sublingual, 
nervio hipogloso, parte de la glándula submandibular y tejido 
conectivo y en el espacio submaxilar donde se encuentra el resto 
de la glándula submandibular y ganglios linfáticos.1,4,13,19,20 Las 
raíces del segundo y tercer molar inferior se encuentran muy 
cerca de este espacio haciendo que las infecciones de estos re-
quieran especial atención.6,7,16,21 En este espacio se da la angina 
de Ludwig que se puede extender posteriormente por el músculo 
estilogloso o gap bucofaríngeo al espacio parafaríngeo hasta el 
tejido areolar del espacio retrofaríngeo e inferiormente hasta el 
mediastino superior.1,4,13,19,20
El espacio parotídeo se encuentra a nivel del ligamento estiloman-
dibular donde la fascia superficial encierra la glándula parotídea. 
Este tiene una lámina superficial gruesa y resistente que está estre-
chamente adherida al polo superficial de la glándula parotídea y 
una lámina profunda delgada adyacente al lobo dorsal de la glán-
dula parótida por la cual pueden atravesar infecciones que llegan 
al espacio parafaríngeo a través del túnel estilomandibular.1,19,20
La fascia pretraqueal se encuentra ubicada en las regiones cervi-
cales anterior y lateral y se extiende desde el hueso hioides hasta 
la vertiente posterosuperior del manubrio esternal, en el borde 
posterior de la clavícula y se prolonga sobre el borde superior de 
la escápula hasta su escotadura, lateralmente se extiende entre 
los músculos omohioideos. En la línea media se divide en una 
hoja superficial que envaina los músculos esternohioideos y una 
hoja profunda que envaina los esternotiroideos. Lateralmente a 
este se encuentra la vaina carotídea e inferiormente se encuentra 
el mediastino anterior y superior ya que está se fusiona con el 
pericardio y la pleura parietal de cada pulmón.5 Además, forma 
la línea mediana infrahioidea y limita varios espacios: espacio 
pretraqueal, espacio visceral y espacio retrofaríngeo.1,19,20
El espacio pretraqueal representa la porción anterior del compar-
timento visceral y rodea completamente a la tráquea y al esófago. 
El resto del espacio visceral contiene la faringe y esófago cervical, 
laringe, tráquea, nervios laríngeos recurrentes, la tiroides y las 
paratiroides e inferiormente se continúa con el mediastino me-
dio.1,19,20 El espacio retrofaríngeo anteriormente está delimitado 
por la fascia pretraqueal y posteriormente por la fascia alar, esta 
situado detrás de la hipofaringe y el esófago y se comunica con 
el espacio parafaríngeo, siendo esta una de las vías por las cuales 
se puede llegar al mediastino.2,22 Los abscesos retrofaríngeos 
son más comunes en niños por la presencia de nodos linfáticos 
asociados a proceso infecciosos de la vía aérea superior, en este 
espacio que posteriormente involucionan; siendo raros en adul-
tos a excepción de casos de trauma y generalmente en pacientes 
inmunocomprometidos.23
La fascia prevertebral se encuentra por delante de los músculos 
prevertebrales y por detrás del eje visceral y del eje vasculoner-
vioso yugulocarotídeo. Su circunferencia superior se inserta en 
la porción basilar del hueso occipital y su circunferencia inferior 
termina de manera gradual en el tejido conectivo del mediastino, 
lateralmente llega a los tubérculos anteriores de las apófisis trans-
versas de las vértebras cervicales. Se desdobla y da origen a la 
fascia alar que se extiende desde los tubérculos anteriores de las 
apófisis transversas de las vértebras cervicales de un lado hasta el 
otro y desde la apófisis basilar del occipital hasta séptima vértebra 
cervical, esta envuelve los cuerpos vertebrales, médula espinal 
y los músculos paravertebrales: Esplenio, erector de la espina y 
semiespinal y delimita el espacio prevertebral que se extiende 
desde la base del cráneo hasta el cóccix, permitiendo la disemi-
nación de microorganismos hasta la vaina del músculo psoas. El 
espacio de peligro está ubicado posterior al espacio retrofaríngeo, 
delimitado anteriormente por la fascia alar y posteriormente por la 
fascia prevertebral. Se extiende libremente de la base del cráneo 
hasta el mediastino posterior al nivel del diafragma, siendo la 
ruta más importante para la diseminación de infecciones entre el 
cuello y el mediastino.1,19,20
La vaina carotídea se extiende desde la base del cráneo hasta el 
extremo inferior del cuello, en relación con el mediastino superior. 
Envuelve las arterias carótidas común e interna, la vena yugular 
interna, el nervio vago, el nervio del seno carotídeo, algunas fibras 
del plexo pericarotídeo y algunos nodos linfáticos profundos del 
cuello. Esta ubicada entre la lámina pretraqueal y la fascia alar 
de la lámina prevertebral. Se comunica con el espacio visceral en 
sentido medial; la fosa supraclavicular en sentido latero-inferior; 
el mediastino superior a través del “camino de Lincoln” en sen-
tido medial-inferior; los espacios submandibular y parotídea en 
sentido anterosuperior; el espacio retroestíleo en sentido poste-
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Figura 1. Vías de diseminación.
rosuperior; y el plano de los escalenos, la región supraescapular 
y dorsal superior, profundamente al músculo trapecio en sentido 
posterior.1,9,19,20
Se han descrito diferentes vías por las cuales se pueden dar la 
diseminación de las infecciones de la cavidad oral al mediastino 
a través de los espacios anatómicos delimitados por las fascias 
cervicales. Las tres vías se encuentran esquematizadas en la 
Figura 1. Sin embargo, es importante resaltar que existen otros 
factores que predisponen este tipo de diseminación como lo son 
la gravedad, la presión negativa intratorácica e incluso el tipo 
de microorganismo que se encuentra ya que sí son productoras 
de gas permiten una diseminación más rápida.9,16 Los espacios 
que se comunican directamente con el mediastino son el espacio 
pretraqueal que llega al mediastino anterior; la vaina carotídea 
que llega al mediastino superior; el espacio retrofaríngeo y el 
espacio de peligro que llegan al mediastino posterior. Esto no 
quiere decir que únicamente las infecciones que se den en estos 
espacios pueden llegar a comprometer el mediastino. Como se 
ha descrito previamente muchos de estos espacios se comunican 
entre ellos, lo que permite que los microorganismos lleguen a los 
tres espacios puente.1,9,15
Las infecciones que inician en la cavidad oral, específicamente 
en el segundo y tercer molar inferior, llegan al espacio subman-
dibular a través del espacio parafaríngeo que se comunica con el 
espacio retrofaríngeo y finalmente con el mediastino medio. Las 
infecciones que inician en la vaina carotídea pueden llegar direc-
tamente al mediastino superior o pasar al espacio retrofaríngeo o 
al espacio pretraqueal y afectar el mediastino posterior y anterior, 
respectivamente. El espacio de peligro representa la vía directa 
hacia el mediastino posterior por lo que cualquier espacio que se 
relacione con este puede generar una afectación del mediastino. 
Las infecciones que se originen en el espacio pretraqueal llegan 
directamente al mediastino anterior. Y las infecciones del espacio 
prevertebral logran afectar el mediastino a través de la fascia alar 
que delimita el espacio retrofaríngeo.1,2,7,9,15,19,20,22
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
El conocimiento de este tipo de infecciones y el proceso por el cual 
se dan es indispensable para el ejercicio profesional de un médico 
u odontólogo, ya que tienen una morbimortalidad elevada, unas 
características clínicas poco específica por lo que su diagnóstico 
depende de un alto índice de sospecha. En el presente se logró 
determinar que independientemente del espacio afectado la infec-
ción puede llegar al mediastino por la comunicación que existe 
entre los espacios anatómicos gracias a las fascias cervicales. El 
diagnóstico y por ende tratamiento temprano disminuye la proba-
bilidad de diseminación al mediastino mejorando el pronóstico de 
un paciente. Es indispensable generar estrategias para la mejora 
de la salud oral y las condiciones de higiene de la población lo 
que podría disminuir el número de infecciones orofaríngeas que 
pueden llegar a convertirse en infecciones profundas del cuello 
o mediastinitis.
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